RATUJMY PACJENTOW
KARTA ZDROWIA
Twoje prawa

1.
. Zadawac pytania

By¢ traktowanym z godnoscig i szacunkiem

. Otrzymac informacje od lekarza

. Poprosi¢ o osobe mdéwiaca w Twoim jezyku
. Otrzymacé Twoj rekord zdrowia

. Zasiegna¢ druga opinie
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. Przekaza¢ lekarzowi objawy i niepokdj, ktéry Ciebie gnebi,
wyrazi¢ swoje wiasne zdanie

. Utrzymania tajemnicy

Co powinienes$ zrohié¢ przed pojSciem do lekarza
lub szpitala?

1. Przynies liste lekarstw, ktore przyjmujesz

e |le razy dziennie, jakie dawki
o Witaminy, ziota i lekarstwa bez recepty

. Przynies¢ karte ubezpieczeniowg

. Pamietaj swojg historie zdrowia

. Napisz co Ciebie niepokoi

. Przynies$ liste pytan do lekarza

. Zadzwon wczesniej i popro$ o osobe, ktéra mowi w twoim
jezyku

Mozesz tez wczesniej poinformowac, ze chcesz lekarza
mezczyzne lub kobiete
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/8.

W gabinecie u lekarza, klinice lub w szpitalu:

® Mozesz poprosi¢ lekarza o wytlumaczenie,
powtdrzenie lub napisanie czego nie rozumiesz lub
co chcesz zapamietac.

® \V czasie badania, po badaniu mozesz zapytaé:

1. Co mi dolega? 2. Dlaczego tak sie czuje? 3. Jak ta choroba sie
nazywa? &4 Dlaczego mam temperature i dlaczego czujg taki bdl?
5. Jaka jest tego przyczyna? B. Co powinnismy zrobi¢? 7. Co to sg
za badania i testy, ktére musze zrobi¢? 8. Dlaczego je potrzebuje?
9. Czy jest w tym jakies$ ryzyko? 10. Jezeli potrzebuje operacje czy
powinienem sie czegos$ obawiac, czy grozi mi niebepieczenstwo?
11. Czy mam jeszcze jaki$ inny wybér? 12. Jezeli nie, chcieliby$my
zasiegna¢ jeszcze dodatkowa opinig.
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Pytania do twojego lekarza i farmaceuty
. Jakie otrzymuije lakarstwa i dlaczego?
. Kiedy mam przyjmowac te lekarstwa?

. Jak dtugo powinni$my przyjmow¢ te lekarstwa? Czy majg
one jakie$ skutki uboczne?

. Czy jest bezpiecznie przyjmowac te lekarstwa?

. Co mam zrobié, jezeli nie czuje sig lepiej?

Uwaga Prosze mie¢ przy sobie liste lekarstw, jakg bierzesz
dawke, ile razy oraz liste witamin, zi6t i lekarstw bez recepty.

HISTORIA ZDROWIA W NAGLYM WYPADKU
Imie i Nazwisko
Kontakt z najblizszg osobg
Telefon

Nazwisko lekarza

Telefon

Moije choroby: ‘Przyimuje takie lekarsiwa:
Serce HIV/ AIDS | Dawka
Wysokie ci$nienie Cukrzyca | Dawka____
Astma/Choroba ptuc___ Rak Dawka__
Zotadek _ Brzuch Jestem uczulona(y) na:
Watroba Anemia

Niedokrwisto$é Nerki

Choroba nerwowa _
Depresja

Inne
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